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Introdução 
 
A asma é uma doença inflamatória crónica das vias respiratórias que afecta pessoas 
de todas as idades. É caracterizada por episódios de obstrução das vias aéreas, 
acompanhados de sintomas como dispneia, tosse e sibilância. As manifestações 
clínicas podem ser desencadeados por estímulos identificáveis ou surgir sem uma 
causa óbvia, podendo os episódios mais graves, inclusivamente, colocar em risco a 
vida do doente. Ao longo dos últimos anos, têm vindo a surgir repetidas referências a 
um aumento da prevalência desta doença, especialmente nos países 
desenvolvidos1,2,3. Este facto, tem vindo a motivar um interesse crescente em relação 
a todas as vertentes da doença, tornando-a o alvo de variadíssimas linhas de 
investigação. 
Na actualidade, e com base em estimativas relativamente conservadoras, calcula-se 
que em todo o mundo aproximadamente 300 milhões de pessoas de todas as idades 
sofram de asma. Grande parte da informação disponível sobre a prevalência da asma 
a nível mundial foi obtida através de dois grandes estudos multinacionais: o European 
Community Respiratory Health Survey (ECRHS – Estudo sobre a Saúde Respiratória 
da Comunidade Europeia) em adultos4 e o International Study of Asthma and Allergies 
in Childhood (ISAAC – Estudo Internacional sobre Asma e Alergias na Infância) em 
crianças5. A prevalência da asma parece continuar a aumentar a nível mundial, à 
medida que as comunidades se urbanizam e adoptam estilos de vida “modernos”, 
evoluindo em paralelo com o aumento global das alergias6,7. Calcula-se que nas 
próximas duas décadas, com o aumento previsto da fracção da população mundial a 
viver em zonas urbanas, poderá verificar-se um grande aumento no número de 
pessoas com asma, estimando-se que em 2025 poderá haver mais 100 milhões de 
indivíduos a sofrer desta doença8. 
A asma interfere com praticamente todas as vertentes da vida dos doentes, desde o 
seu rendimento laboral e escolar, até à sua vida social9. Por outro lado, os custos 
económicos da asma são muito significativos, tanto em termos de custos médicos 
directos (relacionados, por exemplo, com internamentos e aquisição de 
medicamentos) como indirectos (nomeadamente os relacionados com o tempo de 
trabalho perdido e morte prematura8,10,11. Os custos da asma parecem, também, estar 
estreitamente relacionados com o nível de severidade da doença, sendo mais 
elevados nos casos de asma grave ou não-controlada12. Tentando contrariar o 
importante impacto da doença, têm vindo a surgir diversos programas de controlo da 
asma. Estas iniciativas parecem estar a conduzir a uma diminuição efectiva dos 
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índices de mortalidade e do número de hospitalizações, tanto nos países de 
rendimentos mais elevados, como nas zonas mais desfavorecidas13,14,15. 
Os doentes asmáticos sofrem no seu dia-a-dia o impacto da doença, tanto em termos 
físicos e psicológicos como sociais, o que, a longo prazo, produz efeitos prejudiciais 
sobre a sua qualidade de vida. A extensão deste impacto depende da gravidade e 
prognóstico da doença bem como dos valores pessoais, atitudes e crenças de cada 
indivíduo. Por estes motivos, a asma brônquica constitui um problema crescente em 
termos de saúde pública16. 
Na avaliação dos doentes asmáticos, utilizam-se habitualmente parâmetros de ordem 
clínica, fisiopatológica e funcional. No entanto, dada a constatação de que aqueles 
parâmetros “clássicos” de avaliação apenas traduzem alguns dos aspectos envolvidos 
na doença, tem vindo a assistir-se a um aumento do interesse pelo estudo da 
qualidade de vida. 
A qualidade de vida é um conceito subjectivo, baseado na percepção de um indivíduo 
acerca do impacto que eventos e experiências têm sobre a sua vida. Abrange a 
satisfação ou felicidade do indivíduo em relação à sua da vida, em áreas chave ou 
domínios que são importantes para o mesmo (American Thoracic Society 2004). Tem 
sido reconhecido que a qualidade de vida é um conceito difícil de definir ou medir17. As 
suas dimensões e domínios específicos variam em importância relativa entre os 
indivíduos, dependendo das suas características sociais e culturais. 
A qualidade de vida relacionada com a saúde (QdVRS) refere-se à componente da 
qualidade de vida que é determinada principalmente pelo estado de saúde18 e incide 
sobre os domínios físico, psicológico e social. Embora as definições de QdVRS variem 
de autor para autor, todas incluem aspectos relevantes, tais como, estado de saúde, 
função física, sintomas físicos e emocionais, função cognitiva, desempenho de papéis, 
actividade sexual e bem-estar social19. A qualidade de vida relacionada com a saúde 
surge como um indicador da percepção que o doente tem do impacto da doença no 
seu bem-estar e funcionamento diário20. O grupo de especialistas em qualidade de 
vida da Organização Mundial de Saúde afirma que, embora não existindo até ao 
momento uma definição consensual de qualidade de vida, existe consenso acerca de 
três características principais deste conceito: subjectividade, multidimensionalidade e 
bipolaridade21. 
A asma é uma das doenças crónicas mais comuns em todo o mundo. O impacto desta 
doença no dia-a-dia de um indivíduo envolve um complexo processo de adaptação e 
traz consigo um conjunto de alterações que podem influenciar a visão que o próprio 
indivíduo tem de si, das suas capacidades e do meio envolvente: a) alteração de 
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papeis pessoais, sociais e profissionais; b) sofrimento físico e psicológico; c) auto-
estima; d) interferência ou evidente restrição na realização das actividades diárias22.  
O conceito de controlo da asma é, na actualidade, utilizado para descrever um leque 
de características clínicas que visam avaliar a eficácia da terapêutica e a necessidade 
da sua eventual alteração. As normas de tratamento da asma elaboradas pela Global 
Initiative for Asthma (GINA) recomendam parâmetros como a frequência de sintomas 
diurnos, a frequência de sintomas nocturnos, a necessidade de medicação de alívio 
sintomático, alguns parâmetros da função pulmonar e a sua variabilidade, como 
indicadores adequados de controlo da doença16. 
A QdVRS pode ser considerada uma medida de avaliação da evolução da asma. Em 
doentes que sofrem de asma grave, pode prever-se que, em principio, se verifique 
uma pior evolução e piores resultados de QdVRS do que em pacientes com doença 
menos severa. De forma semelhante, uma vez que o controlo é considerado um factor 
predictivo da evolução da doença, será de esperar que durante períodos de pior 
controlo da asma a QdVRS seja pior23. No entanto, a QdVRS não é sinónimo de 
gravidade ou de nível de controlo da asma24, devendo antes ser considerada como 
uma medida mais ampla de evolução da doença.  
A QdVRS desempenha na actualidade um importante papel na orientação clínica e na 
gestão de recursos médicos, assim como na formulação de políticas de saúde. As 
medidas tradicionais de impacto da doença, como a prevalência, a mortalidade e as 
taxas de hospitalização, são de utilidade limitada no entendimento do efeito da doença 
sobre o indivíduo. A prevalência descreve o número de pessoas que tem a doença, 
mas não fornece qualquer informação em relação ao impacto da doença sobre os 
indivíduos. A mortalidade por asma, sendo felizmente pouco frequente, reflecte, por 
assim dizer, a “ponta do iceberg” do impacto daquela doença. As taxas de 
hospitalização podem ser um indicador de algum do impacto da asma sobre a 
população, no entanto, estes dados fornecem uma informação incompleta acerca do 
real impacto da asma, uma vez que tendem a reflectir a realidade dos doentes com 
patologia mais grave ou com doença mal controlada. Para além disso, são 
influenciados por factores não relacionados com a doença, como, por exemplo, a 
acessibilidade aos serviços de saúde. 
Na asma, os sintomas, a função pulmonar e a necessidade de medicação de alívio 
sintomático, são habitualmente utilizados como medidas clínicas objectivas da doença. 
No entanto, estas medidas apenas fornecem uma informação limitada acerca do 
impacto da doença sobre o indivíduo, apresentando uma fraca a moderada correlação 
com as pontuações dos questionários de qualidade de vida24,25,26. As medidas da 
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QdVRS complementam as medidas clínicas de saúde tradicionais e traduzem os 
aspectos mais amplos do impacto da asma, em termos físicos, psicológicos e sociais. 
Ao longo das últimas décadas, têm vindo a ser desenvolvidos variadíssimos 
instrumentos de medição da qualidade de vida relacionada com a saúde, tendo como 
objectivo funcionar como indicadores de impacto da doença. Actualmente, encontra-se 
disponível uma ampla gama de instrumentos de medição da QdVRS, mas as primeiras 
tentativas de desenvolvimento deste tipo de instrumentos remontam já aos anos 30. A 
primeira escala de classificação funcional para adultos27, publicada em 1937, foi um 
projecto conjunto da New York’s City Research Bureau of the Welfare Council, City 
Department of Public Welfare e State Department of Social Welfare. Destinado a 
examinar as necessidades médicas de pessoas idosas que recebiam assistência 
pública na cidade de Nova Iorque, o estudo analisou as diferenças "entre aqueles 
que... estão incapacitados, de várias formas, para a vida normal, e aqueles cuja 
capacidade para a vida normal não é seriamente prejudicada”. Os doentes foram 
classificados em quatro categorias: I- sem óbvia deficiência; II- ambulatórios e capazes 
de cuidar de si; III- confinados ao domicilio; IV- acamados. Dois anos mais tarde, em 
1939, a New York Heart Association Classification28 foi publicada com o objectivo de 
avaliar a capacidade funcional dos pacientes com doença cardíaca. Os doentes foram 
classificados em quatro categorias: I- sem restrições à actividade; II- limitações 
ligeiras; III- limitação acentuada; IV- incapacidade para concluir qualquer actividade 
física sem desconforto e, eventualmente, angina de repouso. Categorias similares de 
limitação foram utilizadas no final dos anos 40 na Escala Visick29 para doentes 
gastrectomizados e pela American Rheumatism Association Classification30. 
Em 1948, David Karnofsky, avaliando a performance status de doentes com cancro, 
publicou uma escala numérica única31 que dá uma pontuação de 0 a 100 para uma 
combinação de três factores: a capacidade de realizar actividades normais, incluindo o 
trabalho; a necessidade de assistência institucional; e a necessidade de cuidados 
médicos. Uma melhoria na pontuação da escala de Karnofsky foi um dos atributos 
usados para determinar a eficácia clínica da mostarda nitrogenada em tratamento 
paliativo do cancro32. 
Em 1957, Moskowitz e McCan  publicaram o PULSES Profile33. Foi obtido a partir do 
PULHEMS Profile, desenvolvido pelo exército canadiano34 e mais tarde PULHES 
Profile, utilizado pelo exército dos Estados Unidos da América35 para analisar as 
características funcionais de novos soldados na II Guerra Mundial. PULSES - uma 
sigla de Physical condition, Upper extremities, Lower extremities, Sensory 
components, Excretory function, and mental and emotional Status, constituía um índice 
em que  cada um dos 6 domínios recebia uma pontuação de 1 a 4. O PULSES Profile 
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foi, provavelmente, o primeiro índice de estado funcional a incluir o estado mental e 
emocional. 
Cronologicamente, o mais importante índice a surgir em seguida, apareceu em 1960, 
quando Zubrod e colegas da Eastern Cooperative Cancer Chemotherapy Group 
criaram um instrumento particularmente simples, para medição do desempenho dos 
doentes de acordo com a quantidade de tempo passado na cama36. A pontuação 
variava entre zero, para a actividade normal, até quatro, para doentes restritos à cama. 
Também em 1960, a iniciativa do presidente Eisenhower (EUA) de incluir pela primeira 
vez a qualidade de vida como objectivo principal no relatório da Comissão das Metas 
Nacionais dos EUA, relacionando-a com a educação, o crescimento individual e 
económico, a preocupação com a saúde e o bem-estar económico dos americanos37,38 
leva ao aparecimento, naquele país, de movimentos sociais e iniciativas políticas com 
o objectivo de melhorar a vida dos cidadãos, levando simultaneamente à promoção de 
pesquisas sobre qualidade de vida. O conceito de Qualidade de Vida foi evoluindo, 
paralelamente ao alargamento dos seus indicadores. Para além de indicadores 
“clássicos” como as condições de saúde, educação, habitação, transporte, lazer e 
trabalho, passaram a considerar-se, também, indicadores como a mortalidade infantil, 
a esperança de vida, o nível de escolaridade, saneamento básico, níveis de poluição, 
entre outros. Esses indicadores passaram, desde então, a ser considerados 
indicadores de qualidade de vida. No entanto, a evolução do conceito viria a revelar 
que esses parâmetros não eram suficientes para medir a qualidade de vida dos 
indivíduos. Assumiu-se que a necessidade de avaliar o grau de satisfação de cada um 
com a sua qualidade da sua vida só pode ser feita pelo próprio, ou seja, só o dono da 
vida pode fazer um julgamento sobre a mesma. A este conceito chamou-se de 
qualidade de vida subjectiva. 
O termo “qualidade de vida” começa a ser utilizado dentro do campo das pesquisas 
sociais como um termo amplo, relacionado com as diversas áreas do conhecimento, 
como a Psicologia, Antropologia, Política, Sociologia, Economia e Medicina. No 
contexto da prática clínica, o interesse pela qualidade de vida está relacionado com os 
aspectos envolvidos pela doença ou seu tratamento, daí o termo “Qualidade de Vida 
relacionada com a Saúde (QVRS)”. Estes aspectos podem incluir algumas 
consequências indirectas da doença, como, por exemplo, o desemprego ou 
aparecimento de dificuldades financeiras. 
A Lawton and Brody’s Instrumental Activities of Daily Living Scale39,40 em 1969, avaliou 
as capacidades dos doentes para executarem tarefas quotidianas (como fazer 
compras, preparar a alimentação, limpeza, lavandaria, utilização do telefone, 
transporte, responsabilidade da toma de medicamentos e habilidade financeira). A 
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escala foi concebida com os objectivos práticos de efectuar avaliações, planear 
tratamentos, auxiliar no ensino/treino e determinar a necessidade de ajuda para 
instalações e serviços. Todos esses índices foram desenvolvidos sob auspícios 
médicos e muitos dos índices são ainda utilizados ou tornaram-se na base para 
subsequentes alterações41.  
Em 1966, no que parece ter sido a primeira medida de qualidade da sobrevida num 
ensaio clínico, doentes com cancro da mama foram estudadas após mastectomia 
radical ou cirurgia limitada42. O questionário pós-operatório continha medidas 
objectivas, como a existência de linfedema, mas também uma avaliação da atitude da 
doente.  
Como conceito específico, o termo "qualidade de vida" (em vez de qualidade de 
sobrevida) parece ter entrado na literatura médica em 1966 num artigo sobre doentes 
indigentes em hemodiálise43. Após constatarem as possíveis complicações médicas 
decorrentes da diálise, como por exemplo o risco de sepsis, os autores referiam que 
"enquanto um grau efectivo de prolongamento da vida foi obtido em alguns dos 
pacientes, para a maior parte, a qualidade de vida é inaceitável". A qualidade de vida 
parece ter sido julgada a partir de eventos como a dificuldade em encontrar um 
emprego, tornar-se demasiado fraco para cuidar de crianças e o afastamento do 
cônjuge e filhos.  
Num editorial intitulado "Medicina e Qualidade de Vida", JR Elkinton44 utilizou a 
definição de Francis Bacon de que a qualidade de vida é "a harmonia dentro de um 
homem, e entre um homem e o mundo". Em virtude de todos os problemas técnicos e 
éticos dessa época, Elkinton questionou se a diálise crónica proporcionava uma 
qualidade de vida aceitável, e apelou aos médicos para participarem mais activamente 
nessas decisões para a sociedade e para cada doente. 
A literatura médica não referia a existência de instrumentos específicos de medição da 
qualidade de vida até 1970, ano em que surgiram os dois primeiros: o Vitagram 
Índex45 e o Life Unit46. O Vitagram Index consistia num gráfico bidimensional, com a 
duração da vida no eixo dos X. A qualidade de vida, representada no eixo dos Y, era 
determinada a partir de uma escala de estado funcional dos doentes, que atribuía uma 
pontuação à sua capacidade de trabalho e de deambulação. A área sob a curva, 
considerada como a qualidade total da sobrevivência, foi avaliada em doentes que se 
encontravam a efectuar tratamento para o cancro do pulmão. O Life Units, semelhante 
no seu desenho, foi construído como a soma dos produtos dos anos de vida e da 
"qualidade de vida", avaliada pela "utilidade social", definida pelas restrições de um 
doente para o trabalho. Neste índice, que foi concebido para pacientes submetidos a 
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transplante de válvulas cardíacas, quanto maior o número de unidades de vida, maior 
o sucesso da cirurgia. 
O primeiro instrumento de medição da qualidade de vida a tornar-se relativamente 
popular foi o Priestman and Baum's Linear Analogue Self Assessment Scale47, que 
utilizava uma avaliação visual-analógica48,49,50. Numa linha reguada com dez 
centímetros de comprimento, com margens em cada uma das extremidades, o doente 
colocava uma marca, correspondente aos seus sentimentos naquele momento. As dez 
perguntas do índice variavam desde os sentimentos de bem-estar até à dor e à 
percepção do doente em relação à eficácia do tratamento. A soma das pontuações, 
dada pela classificação das dez perguntas, tornou-se uma medida global da qualidade 
de vida. 
Em 1985-86, dois importantes acontecimentos vieram impulsionar a utilização da 
medição da qualidade de vida em ensaios clínicos. Um desses eventos foi a decisão 
da Food and Drug Administration (FDA) dos EUA de exigir dados sobre a qualidade de 
vida, como um dos principais parâmetros de eficácia na realização de ensaios clínicos 
de novos agentes anticancerígenos51. A FDA manifestou a sua disponibilidade para 
aprovar um fármaco se, em certos casos, apenas reduzisse a dor ou os efeitos 
adversos. O segundo acontecimento ocorreu quando a avaliação da qualidade de vida 
foi utilizada como variável primária de eficácia num ensaio clínico publicado com 
destaque no New England Journal of Medicine em 1986. Para avaliar a qualidade de 
vida em doentes medicados com um de três fármacos anti-hipertensivos, Croog.52 
estudou a satisfação com a vida, o estado físico, emocional e intelectual, o 
funcionamento social e aplicou o Index of Well-Being53. Quando os resultados 
mostraram superioridade de um dos medicamentos anti-hipertensivos, as companhias 
farmacêuticas aperceberam-se de que os seus produtos poderiam ser promovidos não 
apenas pelos efeitos fisiológicos, mas também pelos seus efeitos sobre a qualidade de 
vida. Na sequência do notável desenvolvimento observado nos anos seguintes no 
âmbito da investigação em qualidade de vida, viriam a surgir dois grandes tipos de 
instrumentos de medição, os questionários genéricos e os questionários específicos 
de qualidade de vida.  
Os questionários genéricos foram desenvolvidos com a intenção de avaliar a 
qualidade de vida em doentes afectados por diferentes patologias, possibilitando, 
desta forma, comparações entre diferentes populações de doentes. Os questionários 
genéricos viriam a revelar-se mais adequados a situações em que se pretende avaliar 
o impacto de uma determinada intervenção ou tratamento numa grande variedade de 
domínios da qualidade de vida. A sua menor sensibilidade para uma determinada 
doença é, habitualmente, apontada como uma aparente desvantagem, estando 
14 
 
também associada a estes instrumentos uma reduzida sensibilidade em relação a 
modificações concretas proporcionadas por determinados tipos específicos de 
tratamento54.  
Um exemplo de questionário genérico de qualidade de vida é o Sickness Impact 
Profile (SIP)55, um questionário auto-administrado, com 136 itens, com um tempo 
médio de aplicação de aproximadamente 30 minutos, que cobre 12 aspectos da 
qualidade de vida. Este questionário, foi em tempos amplamente utilizado em doentes 
com insuficiência respiratória crónica56-62. No entanto, parece apresentar uma reduzida 
sensibilidade quando aplicado em doentes com níveis de gravidade de DPOC mais 
ligeira63, apresentando, também, uma reduzida capacidade de discriminação em 
relação a intervenções terapêuticas desenvolvidas naqueles pacientes64.  
O Nottingham Health Profile (NHP)65, é um outro questionário genérico de qualidade 
de vida, constituído por 45 afirmações que são ponderadas para obter 6 pontuações 
parciais (sono, dor, energia, mobilidade física, isolamento social e reacções 
emocionais) e uma pontuação total. Este questionário, à semelhança do SIP, pode 
também ser auto-administrado, apresentando um tempo de aplicação de 
aproximadamente 10-15 minutos. Alguns ensaios clínicos de medicamentos 
broncodilatadores e corticóides inalados utilizaram este questionário, assim como dois 
estudos em doentes com DPOC66,67. É habitualmente considerado um questionário 
válido e fiável, mas apresenta as limitações próprias de qualquer questionário 
genérico54. 
O Short-Form 36 (SF-36)68 é um questionário genérico de qualidade de vida que 
encerra 36 questões, medindo 9 domínios diferentes em saúde. Tem sido 
extensivamente utilizado em doentes com patologia respiratória crónica como a asma, 
DPOC e doenças do interstício pulmonar69-75. 
Os questionários específicos de qualidade de vida concentram-se nos aspectos mais 
relevantes de determinada patologia, bem como nas características específicas dos 
doentes em que essa doença apresenta uma maior prevalência. No geral, têm vindo a 
revelar-se mais adequados para utilização em ensaios clínicos, uma vez que, em 
contraposição aos questionários genéricos, apresentam a vantagem de uma maior 
sensibilidade a variações ou modificações na situação clínica dos doentes.  
O desenvolvimento de questionários específicos de qualidade de vida em doenças 
respiratórias crónicas parece ter-se iniciado no final dos anos 8076,77, com o 
aparecimento de diversos questionários específicos de qualidade de vida na asma e 
DPOC78-80. Mas as primeiras referências a avaliações padronizadas da QdV em 
doentes com patologia respiratória crónica foram feitas no Nocturnal Oxygen Therapy 
Trial (NOTT)56 e num ensaio de IPPB (Intermittent Positive Pressure Breathing)57. 
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Posteriormente, a avaliação da qualidade de vida tendo vindo a ser incorporada em 
variados ensaios de eficácia de medicamentos utilizados em terapêutica respiratória, 
nomeadamente broncodilatadores e corticóides inalados, e também em programas de 
reabilitação respiratória e de educação de doentes. Na actualidade, encontram-se 
disponíveis centenas de questionários para avaliação da qualidade de vida. Destes, 
apenas cerca de 30 têm, efectivamente, sido utilizados com alguma regularidade na 
avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde em doentes com patologia 
respiratória crónica. 
O Living With Asthma Questionnaire80, é um questionário específico de qualidade de 
vida na asma desenvolvido por Hyland na Grã-Bretanha. O questionário é constituído 
por 68 afirmações, que o doente classifica com base numa escala tipo Likert de 4 
opções, cobrindo 11 domínios de experiência em doentes asmáticos. As questões 
dividem-se em positivas e negativas.  
O Asthma Quality of Life Questionnaire desenvolvido por Juniper et al 78, é constituído 
por 32 perguntas, que avaliam diferentes aspectos relacionados com a limitação das 
actividades diárias, os sintomas derivados da doença, a função emocional e o efeito 
dos estímulos ambientais. As respostas são pontuadas utilizando uma escala de 1 a 7. 
É considerado um questionário válido, sensível e reprodutível, de aplicação simples, 
encontrando-se validado em diferentes línguas e países. 
O Asthma Quality of Life Questionnaire de Marks (AQLQ-M)81 é um questionário 
específico de qualidade de vida na asma, desenvolvido na Austrália por aquele autor. 
É composto por 20 frases, que o doente classifica com base numa escala tipo Likert 
de 5 opções. Os itens agrupam-se em 4 subescalas, que recolhem diferentes aspectos 
da QdV (dispneia, humor, restrição social e preocupação). Tem sido amplamente 
utilizado, encontrando-se também validado em diferentes línguas e países. 
Paralelamente ao aparecimento de diversos instrumentos de medição da qualidade de 
vida, ao longo das últimas décadas tem vindo a verificar-se um notável 
desenvolvimento em toda a área da qualidade de vida, de tal forma que, na 
actualidade, existem já diversas organizações e revistas científicas exclusivamente 
dedicadas a esta área de interesse. As avaliações da qualidade de vida relacionada 
com a saúde fazem hoje parte integrante e obrigatória da investigação clínica, e 
apenas os aspectos relacionados com dificuldades práticas na aplicação de alguns 
instrumentos de medição têm vindo a comprometer a sua utilização clínica de rotina. 
A escolha do questionário de qualidade de vida mais adequado requer que seja tido 
em consideração o contexto em que será aplicado e os objectivos da recolha da 
informação. Mas o questionário “ideal” deverá, também, ser simples, de rápida 
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aplicação e de fácil apreciação dos seus resultados. Só desta forma será possível 
incorporar na actividade clínica diária este tipo de instrumentos. 
Recentemente, tem vindo a observar-se, também, um interesse crescente em relação 
à qualidade de vida por parte de gestores e administradores na área da saúde, sendo 
considerada um parâmetro de eficácia e qualidade dos serviços prestados69. 
Actualmente, está claramente demonstrado que os resultados das avaliações de 
qualidade de vida podem apresentar um melhor carácter predictivo sobre a utilização 
dos recursos de saúde, frequência de exacerbações da doença e necessidade de 
reinternamento, do que as avaliações clássicas da função pulmonar. Estas evidências 
enfatizam a importância da avaliação da qualidade de vida em estudos e ensaios 
clínicos82-84, mas também a integração das informações disponibilizadas por aquela 
avaliação nas actividades de gestão em saúde. 
Na avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde, conforme referido 
anteriormente, podem ser utilizados questionários genéricos ou questionários 
específicos de determinada doença. No entanto, um questionário de qualidade de 
vida, seja genérico ou específico, deve apresentar determinadas características 
fundamentais85,86. Deve medir a saúde com acuidade, deve ser capaz de distinguir 
entre diferentes níveis de saúde, em diferentes doentes, deve ser sensível a 
modificações clinicamente significativas na saúde de um doente individual, deve ser 
reprodutível, deve ser relativamente curto e simples, deve ser padronizado e deve ser 
validado. Em Portugal, o número de instrumentos de medição da qualidade de vida na 
asma que reúne, efectivamente, as características anteriormente referidas, é 
relativamente pequeno. Assim, justifica-se a realização de um grande estudo de 
qualidade de vida na asma, dividido em três fases principais: 
 
1. Adaptação transcultural de um questionário de qualidade de vida para 
aplicação específica em doentes com asma brônquica em Portugal. 
2. Validação do questionário de qualidade de vida para aplicação específica em 
doentes com asma na população portuguesa. 
3. Realização de um estudo nacional de qualidade de vida na asma, com 
aplicação do questionário de qualidade de vida anteriormente adaptado e 
validado, na população portuguesa. 
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Discussão e Conclusões 
 
A qualidade de vida é um conceito relativamente recente em Medicina, que representa 
os juízos de valor que um paciente efectua acerca das consequências que a doença e 
o seu tratamento provocam no seu estilo de vida habitual1. Dado que os parâmetros 
clínicos convencionais de avaliação da doença nem sempre se correlacionam, de 
forma desejável, com as percepções individuais dos doentes sobre o 
comprometimento no seu estilo de vida, tem vindo a ser valorizada de forma crescente 
a quantificação da qualidade de vida relacionada com a saúde. 
Este trabalho constituiu o primeiro estudo de dimensão nacional de avaliação da 
qualidade de vida na asma. No seu âmbito, foi efectuada a adaptação transcultural de 
um questionário de qualidade de vida para aplicação específica em doentes com asma 
brônquica e foi realizada a sua validação de acordo com a metodologia recomendada 
para este tipo de instrumentos. Seguidamente, foi desenvolvido um extenso trabalho 
de aplicação do questionário numa amostra representativa da população portuguesa. 
A metodologia de adaptação cultural e linguística de instrumentos de medição da 
qualidade de vida, hoje claramente definida, é um processo complexo e 
multidisciplinar. No processo de adaptação do Asthma Quality of Life Questionnaire de 
Marks, descrito neste trabalho, foi seguida uma metodologia próxima das 
recomendações mais actuais, embora tenham sido introduzidos alguns mecanismos 
complementares de aferição da adaptação. Assim foi efectuado um pré-teste de 
compreensibilidade, como mecanismo suplementar de avaliação da equivalência 
funcional entre a versão original e a versão final do questionário, em português. 
Após a fase inicial de adaptação cultural e linguística do questionário, com a 
respectiva tradução, retroversão e pré-teste de compreensibilidade, foi obtida uma 
versão em português, equivalente em termos conceptuais à versão original do Asthma 
Quality of Life Questionnaire de Marks. A versão portuguesa do questionário foi então 
submetida a um estudo de validação. Este estudo demonstrou que a versão 
portuguesa do Asthma Quality of Life Questionnaire de Marks possuía boas 
propriedades psicométricas, revelando-se adequada para aplicação em doentes 
asmáticos no nosso país. 
A responsividade é definida como a capacidade de um questionário para detectar 
modificações na qualidade de vida ao longo do tempo, expressa na pontuação entre 
visitas consecutivas. O test-retest é o principal método de avaliação da sensibilidade 
de um questionário à mudança. Para avaliar esta característica do questionário, foram 
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seleccionados 20 dos doentes incluídos na primeira fase deste Estudo, que visou a 
sua validação, e que foram novamente avaliados na fase inicial de aplicação nacional, 
que, naqueles doentes, decorreu aproximadamente 6 meses depois. Assim, foi 
possível comparar os resultados da qualidade de vida nas duas avaliações, tendo em 
conta as eventuais modificações na gravidade clínica da doença. Neste subgrupo de 
doentes, o nível de gravidade da asma, estabelecido com base na frequência de 
sintomas definida pelas normas do GINA, permaneceu inalterado em 9 dos 20 doentes 
(45%). Seis dos doentes (30%) apresentaram melhoria, com diminuição do nível de 
gravidade da doença, e 5 pacientes (25%) sofreram agravamento da asma. Foi 
realizado o teste t emparelhado, habitualmente utilizado para comparar valores de 
duas amostras relacionadas, com a finalidade de comparar os scores totais da 
qualidade de vida entre as duas visitas. Embora os scores de qualidade de vida 
obtidos nos indivíduos que permaneceram estáveis no intervalo entre as duas 
aplicações do questionário não revelassem diferenças significativas, nos grupos de 
doentes que sofreram melhoria ou agravamento da situação clínica observaram-se 
diferenças significativas nos scores de qualidade de vida no sentido esperado. Assim, 
verificou-se que um agravamento da asma esteve associado a uma deterioração da 
qualidade de vida, e uma melhoria da asma esteve associada a uma melhoria da 
qualidade de vida.  
Finalmente, desenvolveu-se um estudo nacional de avaliação da qualidade de vida 
dos doentes asmáticos, em que se procedeu à aplicação da versão portuguesa do 
Asthma Quality of Life Questionnaire de Marks a uma amostra de maior dimensão, 
tendo por objectivo a caracterização do perfil de qualidade de vida dos doentes 
asmáticos portugueses e a sua correlação com parâmetros demográficos e clínicos. 
A asma é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas que afecta cerca de 8% 
dos adultos na Europa Ocidental2. As normas internacionais de abordagem desta 
doença existem desde o início da década de 1990, tendo as primeiras recomendações 
internacionais sido publicadas pela primeira vez em 19923. Estas normas 
apresentavam como objectivo ajudar os profissionais de saúde a colmatar o fosso 
entre os conhecimentos e a prática clínica diária e normalizar e melhorar a qualidade 
dos cuidados de saúde prestados na asma. Na abordagem da asma, a farmacoterapia 
é um elemento importante na optimização do tratamento, como recomendado nas 
normas. Os objectivos do tratamento da asma, comuns a todas as versões das 
recomendações, são a melhoria da qualidade de vida do doente através da prevenção 
dos sintomas crónicos, mantendo "normal" a função pulmonar, mantendo níveis de 
actividade normais, prevenindo as exacerbações recorrentes e fornecendo tratamento 
farmacológico adequado, com um mínimo de efeitos adversos. 
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Identificar e tratar os danos sobre a qualidade de vida é hoje reconhecido como um 
importante componente da abordagem da asma. As normas internacionais indicam 
que os tratamentos devem não só melhorar o estado clínico do doente, e assim reduzir 
o risco de exacerbações e possivelmente de remodelação das vias aéreas, mas 
devem também permitir aos doentes sentir e funcionar melhor nas suas actividades 
diárias3. Foram desenvolvidos e validados questionários de qualidade de vida 
específicos da asma, de forma a que este aspecto da abordagem do doente e da 
eficácia do tratamento possam ser devidamente avaliados4-6. Estes questionários, de 
que é exemplo o Asthma Quality of Life Questionnaire de Marks (AQLQ-M), são agora 
utilizados em ensaios clínicos7 e na prática clínica8, em paralelo com as medidas mais 
tradicionais de avaliação funcional respiratória, sintomas e marcadores de inflamação. 
A justificação para a inclusão conjunta de medidas de avaliação clínica e de qualidade 
de vida foi baseada na observação de que as correlações entre estas duas medidas 
são apenas fracas a moderadas e, portanto, as experiências dos doentes não podem 
ser inferidas a partir de variáveis exclusivamente clínicas4-6, 9-11.  
As correlações entre sintomas e qualidade de vida na asma raramente excedem um 
coeficiente de correlação de Pearson de 0,64-6, 9-11, e as correlações entre a qualidade 
de vida e o calibre das vias aéreas são normalmente 0,2 e raramente têm significado 
estatístico4-6, 9-11. Apesar da consistência dessas observações4-6, 9-11, tem sido referido 
que essas fracas correlações surgem devido à imprecisão das avaliações (tanto do 
estado clínico como da qualidade de vida). 
Os principais objectivos do tratamento são a prevenção da mortalidade, a redução da 
probabilidade de futura morbilidade, e melhorar o bem-estar do doente. Na asma, os 
resultados clínicos convencionais traduzem as duas primeiras preocupações e a 
avaliação da qualidade de vida traduz a terceira. O bem-estar do doente não pode ser 
avaliado exclusivamente a partir de resultados clínicos, devendo ser medido e 
interpretado de forma independente.  
Embora os objectivos do tratamento da asma estejam focalizados no paciente, a 
avaliação do impacto das normas e da sua eficácia têm incidido predominantemente 
sobre os médicos. Tem sido dada pouca atenção ao efeito das normas sobre aspectos 
relacionados com o doente, como a mortalidade, morbilidade ou qualidade de vida. A 
adesão dos prescritores às normas de tratamento da asma, no que diz respeito a 
procedimentos diagnósticos, farmacoterapia e auto-controlo tem sido investigada2,12-14. 
Embora as normas tenham demonstrado melhorar a prática clínica, desconhece-se se 
essa melhoria proporcionou efeitos positivos semelhantes sobre os doentes15,16. 
Trabalhos recentes indicam que os doentes asmáticos que recebem estratégias de 
tratamento baseadas nas recomendações têm menos hospitalizações17,18 e melhor 
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função pulmonar19 do que os doentes que não são tratados de acordo com as normas. 
Entretanto, continua a debater-se o efeito das recomendações sobre a qualidade de 
vida dos doentes asmáticos. 
A qualidade de vida e o tratamento eficaz da asma encontram-se claramente 
relacionados. Recentemente, tem vindo a referir-se que uma pior qualidade de vida é 
predictiva da necessidade de recurso aos serviços de urgência por asma e que um 
melhor controlo da asma melhora a qualidade de vida20,21. No entanto, a associação 
entre o recurso aos serviços de urgência e pior qualidade de vida não pode ser 
exclusivamente explicada pela severidade da doença. Desconhecem-se os factores da 
qualidade de vida que influenciam a necessidade de recurso aos serviços de urgência, 
sugerindo-se que os doentes que apresentam pior qualidade de vida devam receber 
avaliação médica e terapêutica mais intensivas. Estes doentes podem também 
beneficiar dos cuidados de um especialista ou de programas específicos de 
abordagem da doença. Quando um grupo de investigadores estudou a forma como a 
adesão às guidelines de tratamento da asma influenciava a qualidade de vida 
relacionada com a saúde, verificou-se que os doentes não aderentes às guidelines 
apresentavam uma pior qualidade de vida21. A qualidade de vida diminuía à medida 
que a severidade da doença aumentava. 
No estudo nacional de avaliação da qualidade de vida desenvolvido em Portugal, 
durante o período investigado, a maioria dos doentes não apresentava asma 
controlada, tendo-se verificado que uma elevada percentagem de doentes recorria 
com frequência aos serviços de urgência, o que também dá conta da dimensão do 
descontrolo da doença. Observou-se que a qualidade de vida era pior nos doentes que 
apresentavam sintomas de asma mais frequentes, e naqueles que apresentavam 
sintomas nocturnos, correspondendo, portanto, a um grupo com um nível de maior 
gravidade de asma. O Asthma Quality of Life Questionnaire de Marks (AQLQ-M) 
demonstrou uma boa correlação com a gravidade da doença, perspectivando a sua 
utilidade na monitorização do controlo da asma. 
No estudo nacional de avaliação da qualidade de vida verificou-se uma associação 
linear fraca entre a duração da doença e a qualidade de vida avaliada pelo 
humor/ânimo, o que indica que quanto mais cedo se iniciarem os sintomas, mais os 
doentes consideram que a asma afecta as suas vidas no que diz respeito a factores 
que se relacionam com o humor/ânimo. A relação entre factores psicológicos e 
qualidade de vida na asma tem sido, também, alvo de investigação. Num estudo 
publicado em 2004, Adams relatava que as perturbações psicológicas são mais 
frequentes em doentes com asma, e que uma maior proporção de asmáticos estava 
em risco de desenvolver ansiedade ou depressão22. As perturbações mentais eram 
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também mais frequentes, assim como o número de doentes que sentiam, por vezes ou 
permanentemente, uma falta de controlo sobre a sua saúde. Os indivíduos que sofriam 
simultaneamente de asma e perturbações psicológicas apresentavam menor 
qualidade de vida do que aqueles que apenas sofriam de um dos grupos de patologia.  
O estudo nacional de qualidade de vida revelou que a maioria dos doentes avaliados 
desempenhava uma actividade profissional específica e que, relativamente ao nível de 
habilitações literárias, 44.0% dos doentes tinham um grau de escolaridade igual ou 
inferior ao ensino básico, 32.1% possuíam o ensino secundário e 14,3% tinham um 
curso superior. Aproximadamente 4% dos doentes eram analfabetos. 
O estatuto sócio-económico é aceite como factor central na determinação do estado 
da saúde23, mas não existe consenso sobre uma abordagem padrão para a sua 
avaliação, em investigação24,25. Avaliar as relações entre os diversos níveis sócio-
económicos e o estado de saúde entre pessoas que sofrem de doenças das vias 
respiratórias, como a asma ou a rinite, é particularmente relevante para esta questão. 
Embora o estatuto sócio-económico esteja ligado a muitas doenças crónicas, é 
particularmente importante na asma, pois existem mecanismos específicos pelos quais 
algumas variáveis relacionadas com este estatuto podem afectar negativamente a 
asma e a rinite. 
A nível individual, os exemplos de riscos que podem estar ligados ao estatuto sócio-
económico incluem: ocupações mal remuneradas com maior exposição a alergénios e 
irritantes, más condições habitacionais, com comprometimento da qualidade do ar 
interior, exposição passiva ou activa ao fumo do tabaco, e exposição aos gases/fumo 
de cozinha. Os doentes respiratórios podem apresentar um risco acrescido de efeitos 
adversos para a saúde relacionados com a má qualidade do ar, devido à densidade de 
tráfego e proximidade de pontos de poluição em zonas industriais. Um estudo da 
prevalência da asma realizado em doentes adultos, que utilizou dados da European 
Respiratory Health Survey, revelou que o nível sócio-económico baseado na 
escolaridade foi um factor de risco independente para a doença26.  
No estudo nacional de avaliação da qualidade de vida, a distribuição por local de 
residência, mostrou que cerca de metade dos doentes (50.7%) residia em zonas 
urbanas. Os restantes dividiam-se entre locais suburbanos e rurais. A poluição está 
associada a uma maior incidência de asma. No caso concreto da poluição originada 
pelo tráfego automóvel, parece observar-se uma associação com o aparecimento de 
asma em crianças, mas a relação entre o trânsito e o desenvolvimento de asma em 
adultos encontra-se pouco estudada. Künzli et al. num estudo que envolveu 2725 
indivíduos, observou uma associação entre a incidência de asma e os níveis de 
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poluição, confirmando que existe também uma relação entre a exposição à poluição 
provocada pelos automóveis e o início da asma em adultos27. 
Recentemente, um estudo desenvolvido em crianças demonstrou pela primeira vez 
uma associação entre a redução da exposição ao tabaco e o controlo da asma. Lynn 
et al. revelaram que a diminuição da exposição ao fumo do cigarro está relacionada 
com menos casos de asma mal controlada, menos visitas ao serviço de urgência 
relacionadas com problemas respiratórios e até um menor número de internamentos 
hospitalares28. O estudo em causa analisou 290 crianças com asma, sendo que 28% 
estavam expostas ao tabaco em casa e 19% fora de casa. Destas crianças, apenas 
aquelas em que se verificou uma diminuição da exposição ao tabaco viram reduzido o 
número de idas aos serviços de urgência e de hospitalizações, além de apresentarem 
um risco 48% mais baixo de virem a sofrer uma crise. Estes resultados parecem 
reforçar a necessidade de promover a cessação tabágica entre pais e cuidadores de 
crianças que sofrem de asma. Surpreendentemente, o estudo nacional de qualidade 
de vida revelou que, na população estudada, os fumadores apresentavam melhor 
qualidade de vida do que os indivíduos que nunca fumaram e que a qualidade de vida 
dos fumadores era também mais positiva do que a dos ex-fumadores. Tratando-se de 
um estudo efectuado em adultos, tal observação poderá estar relacionada com uma 
menor gravidade de base da doença no grupo de doentes fumadores, o que permitiria 
que estes, apesar dos efeitos prejudiciais do tabaco, se sentissem pouco afectados 
pelo mesmo.  
Na maioria dos países desenvolvidos, aproximadamente 25% dos adultos com asma 
são fumadores. Considera-se, habitualmente, que a asma e o tabagismo activo 
interagem, provocando sintomas mais graves, declínio acelerado na função pulmonar 
e redução da resposta terapêutica aos corticosteróides. O tabagismo pode modificar a 
inflamação que está associada à asma, embora existam poucos dados publicados 
sobre patologia das vias aéreas em fumadores asmáticos. Os mecanismos de 
resistência aos corticóides em fumadores asmáticos não estão completamente 
esclarecidos, mas poderão resultar de alterações no fenótipo das células inflamatórias 
das vias aéreas, como, por exemplo, aumento do número de neutrófilos ou redução do 
número de eosinófilos, alterações nos receptores dos glicocorticóides e activação 
acrescida dos factores pró-inflamatórios de transcrição. 
No estudo nacional de qualidade de vida, a análise dos resultados revelou que os 
indivíduos que apresentavam sensação de dispneia, tosse ou opressão torácica como 
sintomas predominantes, apresentavam pior qualidade de vida, não se verificando 
diferenças significativas entre os indivíduos que apresentavam, ou não, pieira. Tal 
constatação revestiu-se de alguma curiosidade, uma vez que a pieira é considerada 
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pelos doentes como sendo um dos sintomas mais característicos de asma. Estes 
resultados parecem enquadrar-se na ideia actual de que na avaliação do controlo da 
asma, para além da valorização de parâmetros de ordem clínica, se devam considerar, 
também, medições objectivas da função pulmonar e de qualidade de vida. Esta 
abordagem poderá assumir uma particular importância no subgrupo de asmáticos 
descritos como tendo uma percepção reduzida de alguns sintomas. Este fenómeno, da 
percepção inadequada dos sintomas de asma, é amplamente reconhecido como uma 
ameaça para a abordagem desta doença29-32. 
No estudo nacional de qualidade de vida na asma, todas as correlações entre os 
parâmetros de função respiratória avaliados e as pontuações da escala de qualidade 
de vida foram estatisticamente significativas. Estes resultados suplementam o 
interesse da versão portuguesa do Asthma Quality of Life Questionnaire de Marks, na 
avaliação geral dos doentes asmáticos portugueses., uma vez que nem sempre os 
estudos demonstram que a função pulmonar se correlaciona satisfatoriamente com a 
qualidade de vida e outros parâmetros de evolução da doença33-35. 
A medição da qualidade de vida é agora um método estabelecido para avaliação da 
eficácia da terapêutica em pacientes com doença respiratória crónica36-46. Permite uma 
estimativa do efeito global do tratamento e pode constituir um indicador do seu 
potencial significado clínico. No entanto, discute-se actualmente qual é o limiar do 
significado clínico. O termo "limiar clinicamente significativo" parece, à primeira vista, 
ser auto-explicativo, mas não há, até ao momento, nenhuma definição do que é, ou do 
que deve julgar o significado clínico47. A maioria dos estudos acerca do limiar do 
significado clínico não foram realizados entre doentes, mas têm utilizado o que se 
designa por alteração reportável pelos doentes. Uma mudança no estado clínico que é 
detectável pelo paciente provavelmente é válida, mas num sentido estrito, essa 
mudança pode ou não ser "clinicamente significativa". Alguns estudos utilizaram a 
avaliação clínica acerca da mudança como o critério para a fixação de um limiar de 
significado, mas a forma como os médicos fazem a sua avaliação ou os factores que 
levam em consideração ao avaliarem uma "mudança clinicamente significativa" podem 
não ser absolutamente claros. A este respeito, há indícios de que os factores 
actualmente utilizados pelos médicos quando fazem juízos sobre a gravidade da 
doença possam ser muito diferentes dos factores que dizem ser importantes 48. 
A avaliação da qualidade de vida dos doentes asmáticos, enquanto forma de medição 
do impacto da doença na realidade do paciente, constitui uma importante ferramenta 
para utilização em ensaios clínicos, na investigação de novos medicamentos, na 
investigação em saúde pública, na determinação dos custos intangíveis da saúde e, 
principalmente, na prática clínica. Por esse motivo, acredita-se que, no futuro, a 
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abordagem do doente asmático inclua, por rotina, instrumentos de qualidade de vida 
devidamente adaptados e validados, de forma a encerrarem em si todo o poder e 
sensibilidade de medição desejados. 
Este estudo nacional de qualidade de vida na asma contribuiu para um melhor 
conhecimento da realidade dos doentes asmáticos portugueses, confirmando 
simultaneamente o potencial e interesse da avaliação da qualidade de vida como 
parâmetro de grande importância clínica. A versão portuguesa do Asthma Quality of 
Life Questionnaire de Marks, dadas as suas características psicométricas e facilidade 
de aplicação, revelou um enorme potencial para a utilização na população de doentes 
asmáticos em Portugal. 
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Resumo 
 
Ao longo dos últimos 40 anos, tem vindo a observar-se um aumento global na 
prevalência, morbilidade, mortalidade e custos económicos associados à asma, 
continuando esta a ser uma doença subdiagnosticada e subtratada. A qualidade de 
vida (QdV) é um conceito recente em Medicina. Representa uma medida de saúde 
que, tal como os conceitos de morbilidade e mortalidade, pode ser utilizada na tomada 
de decisões médicas. O conceito de QdV, também muitas vezes designada por 
qualidade de vida relacionada com a saúde, representa os juízos de valor que um 
doente efectua acerca das consequências que a doença e o seu tratamento provocam 
no seu estilo de vida habitual. Dado que os parâmetros clínicos convencionais de 
avaliação da doença nem sempre se correlacionam, de forma desejável, com as 
percepções individuais dos doentes sobre o comprometimento no seu estilo de vida, 
tem vindo a ser valorizada de forma crescente a quantificação da QdV relacionada 
com a saúde. 
Este trabalho descreve o primeiro estudo de dimensão nacional de avaliação da QdV 
na asma, no qual foi aplicado a nível de todo o território continental português a versão 
validada de um conhecido questionário de medição da QdV, o Asthma Quality of Life 
Questionnaire de Marks (AQLQ-M). 
O Asthma Quality of Life Questionnaire é um questionário de QdV específico da asma, 
desenvolvido na Austrália por Marks. É composto por 20 frases, que o doente 
classifica com base numa escala tipo Likert de 5 opções (em que 0= nunca; 1= 
ligeiramente; 2= moderadamente; 3= frequentemente; 4= muito frequentemente), 
reportando-se às últimas quatro semanas. Estes itens agrupam-se em quatro 
subescalas, que recolhem diferentes aspectos da QdV na asma, como: dispneia, 
humor, restrição social e preocupação. Quatro dos itens incluem-se em mais de uma 
subescala. A pontuação de cada subescala obtém-se somando a classificação de 
cada item incluído na mesma. A soma resultante divide-se pelo número de itens e 
multiplica-se por 2,5. Segue-se o mesmo procedimento para obter a pontuação total, 
oscilando o leque de pontuações possíveis entre 0 e 10, sendo as pontuações mais 
baixas as que indicam uma boa QdV. Este questionário foi já adaptado em diversos 
países, apresentando evidentes vantagens comparativamente a outros instrumentos 
de medição da QdV na asma. Graças à sua simplicidade e reduzido tamanho, a sua 
aplicação e avaliação requerem um curto espaço de tempo (aproximadamente 10 
minutos).  
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Numa fase inicial, a versão original do AQLQM, em inglês, foi submetida a um 
processo de adaptação cultural e linguística para o nosso país e idioma. 
Posteriormente, a versão portuguesa do AQLQ-M foi submetida a um estudo de 
validação, que teve como finalidade a certificação da sua capacidade de medição em 
doentes asmáticos portugueses. Naquele estudo foi demonstrada a fiabilidade e 
validade do AQLQ-M para aplicação na população portuguesa. De acordo com as 
recomendações do Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust, a 
consistência interna do AQLQ-M e dos seus domínios foram examinadas através da 
avaliação do seu coeficiente alfa de Cronbach. O valor deste coeficiente α foi de 0,97 
para a pontuação total, variando entre 0,91 e 0,94 para os domínios individuais 
daquele questionário. Estes valores não aumentaram com a eliminação de qualquer 
item. Adicionalmente, todas as correlações entre os itens, seus domínios e pontuação 
total apresentaram valores acima de 0,57. Deste modo, segundo os critérios propostos 
por Nunnally, o AQLQ-M e os seus domínios revelaram-se fiáveis. Os padrões de 
correlação entre os quatro domínios do AQLQ-M demonstraram que cada um avaliava 
aspectos independentes da QdV, embora estivessem relacionados. Naquele estudo, 
concluiu-se que a versão portuguesa do AQLQ-M revelava boas propriedades 
psicométricas, que o tornam adequado para utilização em doentes asmáticos em 
Portugal, com uma capacidade de medição da QdV semelhante à versão original e às 
versões adaptadas noutros países, o que lhe confere a possibilidade de ser utilizado 
em estudos internacionais. O estudo visou, então, a aplicação da versão portuguesa 
deste questionário a uma amostra de maior dimensão, tendo por objectivo a 
caracterização do perfil de qualidade de vida dos doentes asmáticos portugueses e a 
sua correlação com parâmetros demográficos e clínicos. 
Neste estudo, o AQLQ-M foi aplicado a 826 doentes asmáticos de Portugal continental 
(97,9% caucasianos; média de idades = 40,5 anos; 30,2% do sexo masculino; 69,8% 
do sexo feminino) seguidos em consulta de pneumologia ou imunoalergologia. Os 
doentes foram classificados de acordo com os níveis de gravidade do Global Initiative 
for Asthma (GINA). Apresentavam asma intermitente 40,5%; 26,9% asma persistente 
ligeira; 21,4% asma persistente moderada e 11,2% asma persistente grave. A 
pontuação do AQLQ-M manteve correlações estatisticamente significativas com a 
gravidade da asma, sintomas e função pulmonar. A maioria dos doentes não se 
apresentava controlada, tendo 74,6% recorrido ao serviço de urgência ao longo do 
último ano. Para todas as subescalas do questionário, as mulheres apresentavam pior 
qualidade de vida (QdV) do que os homens. Surpreendentemente, os fumadores 
apresentavam melhor QdV do que os indivíduos que nunca fumaram. Os resultados 
97 
 
deste estudo revelaram que a versão portuguesa do AQLQ-M é um instrumento útil 
para a medição da QdV relacionada com a saúde em adultos com asma.   
A QdV, enquanto avaliação subjectiva do impacto de determinada doença na realidade 
do doente, constitui na actualidade uma ferramenta da maior importância na 
determinação dos custos intangíveis da saúde, na investigação em Saúde Pública, na 
investigação de novos medicamentos, nos ensaios clínicos e na prática clínica. 
Espera-se que, no futuro, a abordagem do doente asmático inclua, por rotina, 
instrumentos de QdV devidamente validados. Este estudo nacional de QdV na asma 
contribuiu para um melhor conhecimento da realidade portuguesa, confirmando 
simultaneamente o interesse da avaliação da QdV como parâmetro de grande 
importância clínica. A versão portuguesa do AQLQ-M, dadas as suas características 
psicométricas e facilidade de aplicação, revelou um enorme potencial na avaliação da 
população de asmáticos portugueses.  
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Abstract 
 
The last forty years have seen a worldwide rise in the rate, morbidity, mortality, and 
economic burden associated with asthma and the disease continues to be 
underdiagnosed and undertreated. Quality of Life (QoL), a recent concept in Medicine, 
is a measurement of health which can be used to make medical decisions, as can the 
concepts of morbidity and mortality. The concept of QoL, often called the health-related 
quality of life, represents the value judgments that a patient makes on the 
consequences the disease and its treatment has on his or her lifestyle. 
As conventional clinical parameters for disease evaluation do not always have the 
looked for relationship with patients‟ individual perceptions of how their lifestyle is 
affected, health-related quality of life measurements are coming increasingly into play. 
Our paper describes the first Portuguese study evaluating QoL in asthma, using the 
validated Portuguese version of the Marks Asthma Quality of Life Questionnaire 
(AQLQ-M) in continental Portugal.  
The Asthma Quality of Life Questionnaire is a specific asthma QoL questionnaire which 
was drawn up in Australia by Marks. It consists of 20 phrases which the patient 
classifies based on a Likert type scale of 5 choices (0= never; 1= slightly; 2= 
moderately 3= frequently; 4= very frequently), pertaining to the last 4 weeks. These are 
grouped into 4 subscales which deal with different aspects of QoL in asthma. These 
are breathlessness, mood, social limitations and worry. Four of these items are 
included in more than one subscale. Scoring for each subscale is obtained through 
adding the score for each item included in it. The result is divided by the number of 
items and multiplied by 2.5. The same procedure is followed to obtain the overall score. 
The range of possible points varies from 0 to 10, with the lowest scores indicating a 
good QoL. This questionnaire has been adapted for use in a series of countries and 
has advantages over other ways of evaluating QoL in asthma. As it is simple and small 
scale, it can be applied and evaluated within a short space of time (approximately 10 
minutes).   
In an initial phase, the original English language version of the AQLQ-M had to 
undergo a process of cultural and linguistic adaptation. The Portuguese version of the 
AQLQ-M underwent a validation process to ensure its feasibility and validity for 
Portugal. In accordance with the recommendations of the Scientific Advisory 
Committee of the Medical Outcomes Trust, the internal consistency of the AQLQ-M 
and its domains was examined through the evaluation of its Cronbach alpha coefficient. 
The value of this alpha coefficient was 0.97 for the total score, varying from 0.91 and 
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0.94 for the individual domains of that questionnaire. These values do not increase with 
the elimination of any item. In addition, all the correlations between the items, their 
domains and the total score show values above 0.57. In this way, in line with the 
criteria proposed by Nunnally, the AQLQ-M and its domains can be seen as constant. 
The correlation patterns between the four domains of the AQLQ-M show that each one 
evaluates independent, although related, aspects of QoL. This study concluded that the 
Portuguese version of the AQLQM showed good psychometric qualities which render it 
acceptable to administer to individual asthmatic patients in Portugal. The results of this 
study also show that the AQLQ-M and its domains show a capacity for measuring QoL 
which is similar to the original version and the versions adapted for other countries, 
meaning it can be used in international studies. This study then applied the Portuguese 
version of the AQLQ-M to a wider sample, in order to profile the quality of life of 
Portuguese asthmatics and its correlation with demographic. 
In this study the AQLQ-M was administered to 826 asthmatic patients from continental 
Portugal (97.9% Caucasian, mean age 40.5 years, 30.2% male, 69.8% female), 
followed-up by pulmonologists and allergologists. Patients were classified in line with 
the Global Initiative for Asthma (GINA) severity categories: 40.5% intermittent asthma, 
26.9% mild persistent, 21.4% moderate persistent, 11.2% severe persistent. AQLQ-M 
scores maintained significant relationships with asthma severity, symptoms and lung 
function. Most of the patients were not managed and 74.6% were observed in an 
emergency room during last year. Women reported poorer QoL than men in all the 
questionnaire‟s subscales. Surprisingly, smokers presented better QoL than non-
smokers. The results of this study evidence that the Portuguese version of the AQLQ-
M is a useful instrument for measuring health-related quality of life in adults with 
asthma. 
QoL is a subjective assessment of the impact a specific disease has on a patient‟s life 
and is nowadays an important tool in determining intangible health costs, researching 
into public health and new medicines, in clinical trials and clinical practice. It is hoped 
that future approaches to the asthmatic patient will routinely include duly validated QoL 
tools. This national study into QoL in asthma adds to a deeper knowledge of the 
Portuguese picture, and at the same time confirms the use of QoL evaluation as a 
parameter with a weighty clinical significance. The Portuguese version of the AQLQ-
M‟s psychometric properties and user-friendliness give it great potential for assessing 
Portuguese asthmatics.  
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Questionário de Qualidade de Vida na Asma 
Asthma Quality of Life Questionnaire de Marks 
 
Obrigado pelo preenchimento deste questionário, o qual faz parte de um projecto de 
investigação sobre o modo como a asma afecta a vida das pessoas. Todas as suas 
respostas serão tratadas confidencialmente. 
Apresentam-se em seguida algumas afirmações que descrevem o modo como a asma 
(ou o seu tratamento) afecta algumas pessoas. Pedimos-lhe que responda às 
perguntas pensando nas últimas 4 semanas. 
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1. Tenho sido incomodado por episódios de falta de ar.      
2. Tenho sido incomodado por crises de pieira (chiadeira, 
"gatos"). 
     
3. Tenho sido incomodado por sensação de aperto no peito.      
4. Tenho sentido limitações ao andar em plano ou a fazer 
tarefas domésticas leves, por causa da asma ou falta de ar. 
     
5. Tenho sentido limitações nas subidas ou a fazer tarefas 
domésticas pesadas, por causa da asma ou falta de ar. 
 
     
6. Tenho-me sentido cansado ou com falta de forças.      
7. Não tenho conseguido dormir durante a noite.      
8. Tenho-me sentido triste ou deprimido.      
9. Tenho-me sentido frustrado comigo.      
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 10. Tenho-me sentido ansioso, sob tensão ou em stress.      
11. Tenho sentido que a asma ou falta de ar me tem 
impedido de atingir o que eu espero da vida. 
     
12. A asma ou falta de ar tem interferido com a minha vida 
social. 
     
13. Tenho estado impedido de ir a certos sítios, por serem 
prejudiciais para a minha asma. 
     
14. Tenho estado impedido de ir a certos sítios. porque tenho 
medo de ter uma crise de asma e não ser capaz de obter 
ajuda. 
 
     
15. Tenho estado limitado na prática de desportos, hobbies, 
passatempos ou outras ocupações, por causa da minha 
asma ou falta de ar. 
     
16. Tenho-me sentido limitado de um modo geral.      
17. Tenho sentido que a asma controla a minha vida.      
18. Tenho estado preocupado com a minha saúde presente e 
futura, por causa da minha asma. 
     
19. Tenho-me sentido preocupado por poder viver menos 
tempo devido à minha asma. 
     
20. Tenho-me sentido dependente da minha "bomba" 
(inalador). 
 
     
 
 
